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B ypass surgery falls into 2 distinct categories: flow augmentation and flow preservation. Flow augmentation aims to restore flow to hypoperfused brain territories in patients with steno-occlusive diseases. 1 Flow preservation aims to replace the blood flow provided by a major intracranial vessel, the occlusion of which is necessary for treating an underlying disease, such as an aneurysm or a tumor. 2, 3 Flow augmentation bypass has been critically studied in randomized clinical trials (RCTs), [4] [5] [6] most recently the Carotid Occlusion Surgery Study (COSS) 5 and the Japanese Adult Moyamoya (JAM) trial, 6 whereas flow preservation bypass remains a niche procedure because of its rare indication. 2, 3, 7, 8 In this review, we aim both to critically summarize the current state of knowledge on the role of cerebral bypass surgery because the publication of COSS and to present possible future directions for surgical cerebral revascularization.
Bypass Technique
Beyond the underlying disease and the consequent aim that defines the 2 categories of bypass (see above), several other criteria are used to classify bypass constructs. A well-known classification is the distinction into direct versus indirect revascularization procedures or the combination of both. 9, 10 Direct bypasses consist of direct anastomosis between a donor artery and an intracranial recipient artery. A direct bypass has the advantage of instantly delivering blood flow to the brain. 1, 2, 7 Indirect techniques rely on the overlay of vascularized tissue (ie, muscle, dura, pericranium, omentum) onto the cerebral cortex to promote neoangiogenesis over time and achieve a delayed revascularization. 10, 11 Combined procedures consist of the combination of direct and indirect techniques in the same surgical session. 10 According to the origin of the donor artery, direct bypass is further categorized into extracranial-to-intracranial (EC-IC) versus intracranial-to-intracranial (IC-IC). Furthermore, the donor and the recipient artery can be anastomosed with versus without graft interposition, depending on the interposition or not of a vascular conduit (ie, arterial or venous graft). 3, 7 Traditionally, the bypass will be named according to the donor and the recipient vessels (ie, superficial temporal artery-tomiddle cerebral artery [STA-MCA] bypass). 2 The type (end-to-side, end-to-end, and side-to-side) and the number of microanastomosis also vary depending on patient-specific indications and angioanatomy. 2 The surgeon can further use the conventional occlusive microanastomosis technique or apply a nonocclusive technique (eg, excimer laserassisted non-occlusive anastomosis [ELANA] technique). 12 Direct bypass procedures can be also categorized according to the amount of flow (the capacity) provided by the construct: low (<50 mL/min) versus intermediate (50-100 mL/ min) versus high-capacity bypass (>100 mL/min). 3 Figures 1  and 2 schematize the most commonly used bypass procedures.
The choice of the ideal bypass depends on several factors, the most important of which are the indication and the aim for the bypass, as well as the match between the flow demand of the revascularized brain territory and the flow capacity of the bypass. Indications will be discussed in the next sections.
Indications for Cerebral Bypass Flow Preservation
Complex Intracranial Aneurysms Complex intracranial aneurysms are not always amenable to selective clipping, coiling, or other endovascular procedures. Treatment of such lesions may require trapping, that is, exclusion of the aneurysm with sacrifice of the artery bearing the aneurysm. 2, 7 Because the goal of any aneurysm treatment is both aneurysm exclusion and preservation of blood flow to the brain, flow preservation bypass strategies represent an essential treatment option to divert blood flow to downstream vascular territories (territory supplied by the occluded vessel/s). 2, 3, 7, 12 For a detailed description of types of and indication for trapping strategies, we refer to the pertinent literature. 2, 3, 7, 8, 13, 14 Matching the bypass flow to the demand of the brain territory perfused by the occluded artery is the key element of decision-making when performing a flow preservation bypass. 2, 7, 8 Preoperative and intraoperative quantitative flow measurements are necessary to predict the flow and to confirm
Stroke
January 2016
Malignant skull base tumors are more prone to invade major arteries. Radical tumor removal can therefore be impossible in some skull base tumors without sacrificing a major artery. 16 The risk/benefit ratio for complete resection combined with a bypass versus partial resection has evolved in favor of partial resection and adjuvant radiotherapy or chemotherapy. 16, 17 Thus, flow preservation bypass for skull base tumors has declined in frequency during the last decades. Bypass surgery is currently performed only in selected and rare cases, in which it is of importance to consider whether the benefit of radical resection plus arterial sacrifice and bypass improves survival with good quality of life and outweighs the risks. 3, [16] [17] [18] 
Flow Augmentation

Moyamoya Vasculopathy
Moyamoya vasculopathy is a rare steno-occlusive condition characterized by idiopathic intimal thickening of the internal carotid artery (ICA) and its proximal branches. 9 Moyamoya progressively compromises cerebral perfusion and hemodynamics, predominantly in the middle cerebral artery (MCA) territories and in the frontal areas, and patients develop compensatory collateral vascular networks. 1, 9 Symptoms are brain ischemia (stroke and transient ischemic attacks [TIAs]) or brain hemorrhage because of either the insufficiency or the rupture, respectively, of the compensatory collateral vessels under hemodynamic stress. 1, 9 There is currently no medical treatment that can halt progression or reverse the vasculopathy. 9,10 Surgical revascularization is considered the only effective treatment modality. 1, 6, 10 Although the value of bypass surgery for prevention of stroke and of cognitive deterioration in Moyamoya patients has not been studied with RCTs, all observational studies indicate the benefit of cerebral revascularization. 10, 19, 20 The literature consistently documents: (1) unfavorable annual ischemic stroke rate in untreated patients (13.3%) 21 ; (2) high rate of disease progression with subsequent symptoms occurrence in the nonsurgically treated hemispheres 22 ; (3) favorable result of revascularization both in children and adults. 10 Therefore, it seems unlikely that RCTs will be performed to test the efficacy of revascularization surgery for prevention of stroke recurrence and of cognitive deterioration. 10, 19, 20 Surgery is recommended for children and adults with ischemic symptoms and compromised hemodynamics. 1, 10, 19, 20, 23 Careful observation is justified in asymptomatic patients with normal cerebral hemodynamics. 10 Figure 3 describes the stages of cerebral hemodynamic impairment.
There is no consensus on what type of revascularization surgery should be performed. Direct, indirect, and combined bypass procedures are used for treating Moyamoya. 9, 10 The choice of technique remains debated in the literature, both in adults and in children. 10, 11 The most commonly used direct revascularization procedure is the STA-MCA bypass (Figure 2 , left panel). Other extracranial donor vessels can also be used (for instance the occipital or the posterior auricular artery). 1, 9 Several indirect techniques have been proposed using the overlay of vascularized tissue (periosteum, muscle, and dura) onto the cerebral cortex to promote neoangiogenesis over time. 1, 10 (Figure 2 , right panel; online-only Data Supplement). Combined revascularization procedures combining direct and indirect bypass provide the advantages of both techniques, but at the risk of a somewhat more complex procedure. 1, 10 Adult patients are generally treated by means of direct bypass techniques (typically STA-MCA bypass), in comparison with children for whom indirect or combined revascularization strategies are preferred 9,10 Although most techniques aim to revascularize the MCA territory, augmentation of cerebral blood flow of the frontal areas is of importance especially in the pediatric population. Bifrontal hypoperfusion plays a deleterious role in intellectual development and cognitive performance and in lower extremity and sphincter function. 24, 25 Therefore, it is important to consider timely revascularization of the frontal areas to prevent neurocognitive decline. 24, 25 Besides the direct STA to anterior cerebral artery (STA-ACA) bypass, 26 indirect and combined bypass techniques have been proposed for bifrontal reinforcement of blood supply. 1 The role of surgical treatment in Moyamoya presenting with intracerebral bleeding has been recently demonstrated with the JAM trial, 6 the first prospective RCT focused on Moyamoya disease (MMD). Eighty adult patients (between 16 and 65 years) with hemorrhagic MMD were enrolled and randomized, 42 to the surgical and 38 to the nonsurgical group. In the surgical group, patients underwent bilateral direct bypass. Indirect bypass alone was prohibited in the study protocol, as indirect revascularization thought to be associated with insufficient neoangiogenesis in adult patients. 23 Although statistically marginal, the JAM trial revealed that direct bypass surgery for adult patients with hemorrhagic MMD reduces the rebleeding rate and improves the patient's prognosis during the 5 years after enrollment. 6 This trial showed that improvement of the hemodynamic state of the revascularized hemisphere reduces the hemodynamic overload of the rupture-prone fragile moyamoya collateral vessels. 6 Recurrent bleeding can however take place >10 years after the initial attack. 27 Therefore, these patients warrant longer term observation, and the JAM Trial Executive and Steering Committee has already decided to continue patients' follow-up and report the 10-year results when available. 6 All institutions participating in the trial had vast experience with treatment of patients with MMD. Only registered surgeons were allowed to perform the operations. The rate of perioperative complications, including transient events, was 9.5%. No permanent severe disability was reported. 6
Symptomatic Cerebrovascular Atherosclerotic Steno-Occlusive Disease
Cerebrovascular atherosclerotic occlusion of 1 or more extracranial brain feeding arteries or intracranial major arteries (eg, ICA, MCA) can lead to ischemic symptoms. 4, 5 Indirect cerebral revascularization methods are felt to be largely ineffective for non-moyamoya vasculopathy 28, 29 because of the presumed absence of the angiogenic milieu associated with MMD, although small case series have suggested some limited success with indirect strategies. 30 Currently, a RCT, the EDAS (Surgical) Revascularization in patients with Symptomatic Intracranial Arterial Stenosis (ERSIAS) is underway in the United States, which may provide some insights into the role of indirect bypass for atherosclerotic disease (ClinicalTrials.gov NCT01819597; EDAS: encephalo-duro-arterio-synangiosis). Beyond this, for atherosclerotic occlusions, the primary focus has been on examining the role of direct cerebral bypass. 28, 31 The EC-IC bypass trial published in 1985 was the first prospective RCT aimed at investigating whether EC-IC bypass was superior to best medical therapy alone for stroke prevention. 4 The study was conducted in 1377 symptomatic patients with (1) 1 or more TIAs or minor ischemic strokes within 3 months of enrollment, and 1 of the following: (2) stenosis or occlusion of the MCA proximal trunk, (3) stenosis of the ICA above the C-2 vertebral body (inaccessible to carotid endarterectomy), or (4) atherosclerotic ICA occlusion. 4 The average follow-up duration was 55.8 months. Bypass patency rate was excellent (96%). However, the trial showed no significant difference between the 2 randomized groups: 29% of medically treated patients experienced 1 or more strokes compared with 31% in the surgical group. No significant difference in the incidence of fatal and nonfatal ischemic strokes was reported. 4, 28 This study was fiercely debated. 32 One of the primary criticisms related to the lack of hemodynamic criteria used to identify and select those high-risk patients who might benefit most from bypass 28, 33, 34 A Cochrane review 31 published in 2010 reported the results of 21 trials (2 RCTs and 19 nonrandom studies) for total of 2591 patients with symptomatic carotid occlusion. This review showed bypass was neither better nor worse than medical care alone. 31 Again most of the analyzed studies lacked hemodynamic criteria for patients' inclusion. 28 After the EC-IC bypass trial, methods and criteria for quantification and assessment of cerebral hemodynamic impairment were validated ( Figure 3 ). The St Louis Carotid Occlusion Study (STLCOS) 33 was a prospective study showing that symptomatic patients with carotid occlusion and presenting stage II hemodynamic impairment (increased oxygen-extractionfraction with positron emission tomography [OEF-PET]) were at significantly increased risk of ipsilateral stroke at 2 years compared with patients without stage II hemodynamic impairment (26.5% versus 5.3%). 28, 33 During the same period, several other studies demonstrated that in stage II patients bypass was able to improve or even normalize the hemispheric OEF ratios postoperatively. 28 Therefore, all the conditions were present to justify a new RCT to test the hypothesis that EC-IC bypass surgery would benefit patients with recently symptomatic atherosclerotic carotid occlusion when selected according to strict validated hemodynamic criteria. 28, 33, 35, 36 The COSS 5 was a prospective, multicenter RCT designed to assess whether STA-MCA bypass (plus best medical therapy) was superior to best medical therapy alone in stroke prevention in patients with (1) complete ICA occlusion; (2) TIA or ischemic stroke in the hemispheric territory of an occluded ICA in the preceding 120 days. 5 The participants underwent PET at COSS-approved sites. Patients' neurological deficits were required to be stable for 72 hours before the performance of PET. Those presenting with ipsilateral-to-contralateral hemispheric OEF ratios >1.13 (derived from retrospective STLCOS subgroups analysis identifying a high-risk patient cohort) were selected and randomized. 28, 32, 33, 35 The study was prematurely stopped in June 2010 by the Data Safety Monitoring Board after enrollment of 195 randomly assigned patients because of interim futility: 97 patients were randomized to the surgical group and 98 to the medical group. 32, 34 The 2-year rates for ipsilateral stroke were 21% for the surgical group versus 22.7% for the medical group (P=0.78).
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Perioperative (within 30 days of surgery) ipsilateral stroke rates were 14.4% in the surgical group and 2.0% in the medical group, a significant difference of 12.4%. 32, 34 STA-MCA bypass surgery was shown to provide no clinical benefit over medical therapy. 5 Notably, the medical therapy cohort fared better overall than the historical control group. 37 Subsequently published COSS data showed: (1) high rates of bypass patency (98% and 96% at 30-day and at last follow-up, respectively); (2) bypass surgery improved, but did not normalize, cerebral hemodynamics (OEF-PET analysis 30-to 60-day follow-up); (3) the OEF improvement greatly reduced the risk of subsequent stroke in these patients; (4) the surgical group had much lower rates of recurrent ipsilateral ischemic stroke after postoperative day 2 when compared with the medical group (9% versus 22.7%); and (5) no patient characteristics or intraoperative variables were able to predict the occurrence of ipsilateral, periprocedural ischemic stroke. 38 Further reports from COSS investigators studied the mechanisms of perioperative ischemic stroke. In patients (n=14), who developed ipsilateral perioperative ischemic stroke, 14% of stroke mechanisms (2 patients) were found to be bypass-related (ischemic infarct in the territory of the recipient artery, likely related to technical performance of the anastomosis) and 86% (12 patients) were nonbypass-related mechanisms (ischemic infarct attributable to embolism, hypoperfusion, etc). 39 These perioperative events were proposed to be likely attributable to the fragility of individuals with symptomatic carotid occlusion and severely impaired hemodynamics, rather than to poor surgical techniques. 28, 39 COSS faced nourished criticism after its publication in 2011, focused on clinical eligibility criteria, PET eligibility criteria, selection of surgeons, duration of follow-up, power, and end points. 32, 34 These were addressed by Powers et al 36, 40 in subsequent commentaries. In particular, it has been argued that patients with symptom recurrence despite medical therapy after a carotid occlusion represent a subgroup of patients that could ultimately benefit from surgery. In fact COSS only required patients to have a single ischemic event to be eligible for the trial, whereby the single ischemic event at the time of carotid occlusion might represent a single embolic event. 32 However Powers et al 36 pointed out that (1) neither earlier enrollment nor recurrent ischemia identified patients at high risk of recurrent stroke in COSS; (2) these findings are consistent with data from the EC-IC bypass trial in which neither the subgroup with earlier surgery nor the subgroup with recurrent symptoms showed benefit from surgery;
(3) similarly in STLCOS, neither recurrent symptoms nor time from qualifying event to enrollment were associated with subsequent stroke occurrence. Furthermore, it has been speculated that the continuation of the event rate observed during the first 2 years would have been responsible for a significant difference if the study had been continued for 5 years. As stated by COSS investigators, such an assumption would be inconsistent with data from other trials of medically treated symptomatic large artery atherosclerosis that show a major decrease in stroke rate after 2 years. For instance in the EC-IC bypass trial, the stroke rate at 2 years was 20%, but at 4 years the stroke rate had only increased by an additional 6%. 4 A 2% to 3% per year-rate of stroke in the nonsurgical group of COSS for an additional 3 years would not result in a statistically significant benefit for surgery, even if no additional strokes occurred in the surgical group. The COSS final results, even with early termination for futility, excluded with >95% confidence, a benefit for surgery. 28, 39 Not-addressed criticisms remain: the lack of selection requirements for specialized neuroanesthesia, dedicated neurointensive care, and specialized nursing. Similarly, no recommendations were established for a perioperative management protocol. 32 Nevertheless, the practicality of performing such large-scale studies has also been debated, considering the high number of patients and high cost needed to demonstrate the superiority of one treatment on the other. 32 The Randomized Evaluation of Carotid Occlusion and Neurocognition (RECON) trial 41 is an ancillary study of the COSS. Given the evidence from prior studies that cerebral hemodynamic is a determinant of cognitive function, RECON aimed to test if bypass could improve or preserve neurocognition at 2 years in COSS patients, in comparison with best medical therapy alone. 41 Eighty-nine patients were enrolled; 41 had increased OEF and were randomized. Two died, 2 were lost to follow-up, and 2 refused retesting. Of the 35 remaining, 6 had ipsilateral stroke or death, leaving only 13 surgical and 16 medical patients. Because of the early termination of the parent study (COSS), RECON was not able to complete enrollment, although 2-year follow-up for the already randomized individuals was completed. Controlling for age, education, and depression, RECON showed that for patients with symptomatic carotid occlusion and stage II hemodynamic impairment bypass provides no benefit on neurocognition after 2 years compared with medical therapy alone. 41 The small numbers however limit the power of this study. 41 The Japanese EC-IC Bypass Trial (JET) was a multicenter RCT designed to assess whether STA-MCA bypass (plus best medical therapy) is superior to best medical therapy alone in reducing subsequent ischemic events in patients with recently symptomatic hemodynamic (at least stage-I on single-photon emission computed tomography; Figure 3 ) cerebral ischemia from chronic ICA or MCA occlusion. [42] [43] [44] One hundred ninetysix patients were enrolled and randomized 50:50. 28, 42, 44 An interim analysis with a mean follow-up of 15 months reported a statistically significant reduction of major stroke and death (primary outcome) in the surgical arm (5.1%) when compared with the medical one (14.3%). 43, 44 The published Kaplan-Meier curve shows, however, no end points within the first month in the surgical group: it is not mentioned if the results include the morbidity and mortality rate of the first postoperative month. 28, 43, 44 As commented by Powers et al 5 , it seems unlikely that this rate was 0%, given that it was 12% in the original EC-IC Bypass Trial and 15% in the COSS. JET final results have not yet been published in a peer-reviewed, English written journal. 43, 44 Therefore, it is difficult to include JET study results into the general evidence base regarding bypass in atherosclerotic disease.
Currently, a large-scale multicenter RCT, the Carotid and Middle Cerebral Artery Occlusion Surgery Study (CMOSS), is underway in China, which may provide further insights into the role of bypass for atherosclerotic disease (ClinicalTrials. gov NCT01758614). 
Considerations in Patients With Atherosclerotic Steno-Occlusive Disorder
Level I evidence from both the EC-IC Bypass Trial and COSS indicates that bypass does not have proven benefit in patients with recently symptomatic carotid artery occlusion with or without stage II hemodynamic failure. 4, 5, 28 RECON furthermore failed to demonstrate that for these same patients with stage II hemodynamic failure, bypass improves cognitive function after 2 years. 28, 41 Advances in medical management and lifestyle modification seem to have reduced stroke risk in these patients and made the proof of benefit of surgery more difficult to achieve. 34 The Stenting and Aggressive Medical Management for Preventing Recurrent Stroke in Intracranial Stenosis (SAMMPRIS) trial, for example, showed that an aggressive strategy, including low-density lipoprotein target <70 mg/ dL, as well as vigilant targeting of blood pressure, diabetes mellitus, smoking, excessive weight, and inactivity, resulted in substantially lower stroke rates in patients with intracranial stenosis. 45 Nonetheless, although best medical therapy is more effective than in the past, it is still not curative and many patients with severe hemodynamic insufficiency fare poorly. 32 The results of these trials significantly narrow the indications for flow augmentation bypass for atherosclerotic stenoocclusive cerebrovascular disease with chronic hemodynamic insufficiency. However, rather than a blanket rejection of bypass surgery for all patients with atherosclerotic cerebrovascular disorders, we want to address 2 challenging questions in this review: (1) Are there methods to reduce perioperative complications in the early postoperative period? (2) Are there methods to identify subgroups of patients who could benefit from bypass surgery?
With regard to the first question, a significant reduction of perioperative ischemic complications could change the current statement of no benefit from bypass. 28 The COSS eligible patient might still benefit from flow augmentation bypass if perioperative morbidity can be sufficiently lowered, much lower than reported in COSS and EC-IC bypass trial. 28 Low perioperative morbidity is therefore a key development to aim for. 43 COSS patients have been considered fragile and at high risk for perioperative ischemic events. Although surgeons underwent certification for participating into COSS, no selection requirements were established for specialized neuroanesthesia, dedicated neurointensive care, and specialized nursing. Similarly, no recommendations were established for a perioperative management protocol. 32, 43 Despite lower perioperative complication rates have been reported in several case series, 43, 46 the most reliable perioperative morbidity rates are considered to be from RCTs. Indeed, as cited by Powers et al, 36 self-reported case series have been shown to consistently underreport operative complications in comparison with independent adjudication, 47 and observational studies with historical controls from case series have been repeatedly shown to overestimate benefit and underestimate risk in comparison with RCTs. 36 Because of the similarity of perioperative morbidities in the EC-IC bypass trial (12%) 4 and COSS (15), 5 it will need a thorough analysis of the comprehensive perioperative management-surgical, anesthesiological, and medical-of these fragile patients to prove that the reduction of perioperative complications is possible. A RCT, however, is not the only mechanism to establish improvements in perioperative risk. Prospective adjudicated observational data, as can be achieved with well-administered and audited registries, can serve to provide such data. The Society of Thoracic Surgeons (STS) National Database represents an example of prospective registry data on outcomes.
Finally, technical innovation such as the systematic use of minicraniotomy (2-2.5 cm) may represent an opportunity to lower the perioperative complications rate. 48 The second question aims to identify subgroups of patients that would benefit from bypass. 37 There are distinct subgroups of patients, for whom COSS was not specifically designed: patients with chronic retinal ischemia resulting in progressive visual loss and patients presenting with ongoing hemodynamic symptoms despite optimal medical therapy. 28, 36 These are patients who develop ischemic symptoms with postural changes or blood pressure variation (for instance, patients with debilitating orthostatic hypoperfusion syndrome or limb-shaking TIAs). 28 Furthermore, there are patients with symptomatic carotid occlusion and particularly marked hemodynamic impairment (more severe than the OEF ratio >1.13 used in COSS), who may have a significant risk for subsequent stroke. 28, 36 In this context, particular attention should be given to patients harboring multiple extracranial arterial occlusions, not amenable to carotid endarterectomy or stenting, who are symptomatic despite best medical therapy. All these patient subgroups above have hemodynamic conditions indicating exhausted brain vascular reserve capacity with symptomatic oligoemia exacerbated by any hemodynamic challenge. These patients were included in neither trial and represent possible bypass candidates, if surgery can be performed with low enough morbidity. The eventual benefit of bypass surgery over medical therapy in these individuals will most likely not be testable in RCTs.
Finally, a different subgroup that may benefit from bypass are patients having acute stroke with brain tissue at risk of infraction because of persistent oligoemia in the acute phase (=penumbra), despite optimal medical and interventional management. In patients with acute or evolving stroke, outcome is known to be dependent on the urgent reestablishment of cerebral perfusion. 49 Several different reperfusion methods are available: intravenous thrombolysis, intra-arterial thrombolysis or mechanical thrombectomy, carotid endarterectomy, angioplasty/stenting, surgical embolectomy, and EC-IC bypass. 50 Level I evidence now exists for endovascular interventions [51] [52] [53] in an emergency setting. Only few descriptive case series exist describing the role of urgent EC-IC bypass in treating patients with acute and progressive ischemic symptoms despite optimal medical therapy because of acute atherosclerotic stenoocclusive event; these report good results in term of patients' outcome. 50, 54, 55 These case series all have a retrospective design and are therefore vulnerable to selection bias. Furthermore, they have been published before the recent RCTs reinforcing the role of endovascular therapy for stroke. [51] [52] [53] On one hand, one may state that the efficacy and safety of emergent EC-IC bypass would need to be proven by studies using adequate analytic multicenter designs. On the other hand, given the rarity of the bypass procedures performed worldwide nowadays, it is of importance to assure that these patients are referred to
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January 2016 specialized neurovascular centers, with sufficient expertise. This stands against the call for RCTs on emergent bypass surgery as a treatment option for acute revascularization. We however hypothesize that there is a small number of patients having acute stroke with persistent penumbra that cannot benefit from other acute revascularization interventions and may benefit from emergent EC-IC bypass, if the procedure can be performed with low enough morbidity. 55 One of the key elements is to define the method to select these patients having acute stroke and who have persistent ischemic penumbra with limited core infarct, indicating ischemic tissue still viable and salvageable if local perfusion is efficiently restored. 54 The concept of 'mismatch' is an attempt to define ischemic penumbra by neuroimaging 49, 53 A detailed analysis and definition of the mismatch concept is beyond the scope of this review, and we refer to the relative literature. 49, 53 Among individuals having acute or evolving stroke, patients who could benefit from bypass surgery might be the ones presenting with the 3 following criteria: (1) acute stroke or stroke in progress (fluctuating or worsening symptoms) despite maximal applicable medical and interventional treatment; (2) major cerebral artery occlusion, with documented region of penumbra, and (3) only a small area of infarction (to avoid hemorrhagic conversion of an acute infarction). 49, 53, 54 Without an adequately designed analytic study to test this hypothesis, this remains an unproven but intriguing potential indication for revascularization using bypass.
Conclusions
We essentially distinguish 2 types of bypass, according to function: flow preservation and flow augmentation bypass. Flow preservation bypass surgery plays an important role in the management of complex intracranial aneurysms not amenable to selective clipping or endovascular procedures, when vessel occlusion is required for definitive treatment. Matching the bypass flow capacity to the flow demand of the territory that needs to be revascularized is the key element of flow preservation bypass. Technical variations in the bypass construct allow the surgeon to customize the bypass to the patient's need. The bypass will always be a direct bypass to deliver the flow instantly to the involved territory.
Flow augmentation bypass is the only effective treatment modality for symptomatic Moyamoya patients with hemodynamic insufficiency. Revascularization has been shown to decrease both ischemic and hemorrhagic stroke rates, as well as neurocognitive decline. Revascularization surgery for Moyamoya comprises both direct and indirect techniques depending on patient age, the vascular regions to revascularize and the individual angioanatomy. Not infrequently, the surgeon will decide to perform a combination of direct and indirect revascularization techniques.
COSS and RECON trials showed no benefit of bypass over medical therapy for patients with atherosclerotic ICA occlusion with severe hemodynamic impairment because of the increased perioperative morbidity. These results narrow the indications for flow augmentation EC-IC bypass in the setting of ischemic cerebrovascular disease.
The following observations deserve, however, attention for future developments. COSS results showed a reduction in subsequent (after postoperative day 2) event rates in the bypass group, despite the failure to show an overall benefit from surgery. These data confirm the basic concept of EC-IC revascularization and indicate that if perioperative complications could be lowered, benefit is likely.
Patients with severe steno-occlusive disease continue to have significant event rates, despite medical therapy has become more effective. Further studies and improvement in perioperative management may benefit these brittle patients.
Furthermore, COSS was not designed to study 2 particular categories of patients: (1) patients presenting with ongoing hemodynamic symptoms (postural or with blood pressure variations) resistant to best medical treatment; (2) patients having acute stroke with evidence of persistent oligemic brain tissue at risk of infarction (penumbra) despite optimal medical and interventional management. The general concept of nonsurgical brain revascularization for penumbra salvation is proven in the clinical setting, through endovascular recanalization trials, and could be extended to the concept of urgent bypass in highly select patients. The benefit of interventions has to be weighed against its risks, and further prospective studies are necessary to prove the eventual benefit of bypass in selected patients with atherosclerotic steno-occlusive disorders. Шунтирование проводят с двумя различными целями: для усиления кровотока и для сохранения кровотока. Усиление кровотока направлено на его восстановление в гипоперфузируемых областях головного мозга у пациентов со стено-окклюзирующими сосудистыми заболеваниями [1] . Сохранение кровотока предназначено для восстановления нарушения кровоснабжения в результате окклюзии крупного внутричерепного сосуда, причиной которого является аневризма или опухоль головного мозга [2, 3] .
SUPPLEMENTAL MATERIAL Indirect cerebral revascularization procedures for treating moyamoya vasculopathy INDIRECT BYPASSES
Шунтирование с целью усиления кровотока было критически изучено в рандомизированных клинических испытаниях (РКИ) [4] [5] [6] , последними из которых являются Carotid Occlusion Surgery Study (COSS) [5] и Japanese Adult Moyamoya (JAM) [6] , в то время как шунтирование с целью сохранения кровотока остается узкоспециализированной процедурой из-за достаточно редких показаний [2, 3, 7, 8] .
Цель настоящего обзора заключается в критическом обобщении современного состояния знаний о роли церебрального шунтирования в связи с публикацией результатов исследования COSS, а также представлении возможных будущих направлений хирургической реваскуляризации сосудов головного мозга.
■ ТЕХНИКА ШУНТИРОВАНИЯ
Помимо основного заболевания и, как следствие, двух целей шунтирования (смотрите выше), для классификации моделей шунтирования используют несколько других критериев. Общеизвестной классификацией является разделение видов вмешательств на прямую и непрямую реваскуляризацию, или на сочетание обеих процедур [9, 10] . При прямом шунтировании накладывают прямой анастомоз между артерией-донором и внутричерепной артерией-реципиентом. Прямое шунтирование имеет преимущество в виде мгновенного обеспечения поступления крови в головной мозг [1, 2, 7] . Методы непрямого шунтирования основаны на наложении васкуляризированной ткани (например, мышцы, твердой мозговой оболочки, наружного листка надкостницы черепа, сальника) на кору головного мозга с целью обеспечения неоангиогенеза с течением времени и достижения отсроченной реваскуляризации [10, 11] . При комбинированных вмешательствах сочетают прямые и непрямые методы шунтирования во время одной операции [10] .
В соответствии с происхождением артерии-донора, прямое шунтирование в дальнейшем подразделяется на экстракраниально-интракраниальное (ЭК-ИК) или интракраниально-интракраниальное (ИК-ИК). Более того, наложение анастомоза между артерией-донором и артерией-реципиентом может также сопровождаться установкой трансплантата, в зависимости от места размещения сосудистого протеза (т.е. артериального или венозного трансплантата) [3, 7] . Традиционно, шунтирование называют в соответствии с сосудами-донорами и рецепиентами (т.е. шунтирование между поверхностной височной артериейсредней мозговой артерией [ПВА-СМА]) [2] .
Тип (конец в бок, конец в конец, бок в бок) и число микроанастомозов также варьируются в зависимости от характеристик отдельных пациентов и анатомии сосудов [2] . Хирург может дополнительно использовать традиционную технику наложения окклюзирующих микроанастомозов или применить неокклюзирующую методику (например, технику негерметичного анастомоза с помощью эксимерного лазера [ELANA]) [12] .
Процедуры прямого шунтирования можно также классифицировать в зависимости от объема кровотока (пропускной способности), представляемого моделью: шунтирование с низкой (<50 мл/мин), промежуточной (50-100 мл/мин) или высокой (>100 мл/мин) пропускной способностью [3] . На рисунках 1 и 2 (см. на цв. вклейке) схематически изображены наиболее часто применяемые виды шунтирования.
Выбор идеального метода шунтирования зависит от нескольких факторов, наиболее важными из которых являются показание и цель шунтирования, а также соответствие потребности в кровотоке со стороны ре вас куляризированной области головного мозга и пропускной способностью шунта. Показания будут обсуждаться в следующих разделах.
ЛЕЧЕНИЕ, РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА
■ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ШУНТИРОВАНИЯ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ СОСУДОВ СОХРАНЕНИЕ КРОВОТОКА
Сложные аневризмы внутричерепных сосудов
При сложных аневризмах внутричерепных сосудов не всегда удается провести селективное клипирование, койлинг или другие эндоваскулярные вмешательства. При лечении таких поражений может потребоваться треппинг, т.е. выделение аневризмы с удалением участка артерии, на которой эта аневризма расположена [2, 7] . Поскольку цель любого лечения аневризмы заключается в удалении самой аневризмы и сохранении кровотока в головном мозге, стратегии шунтирования с сохранением кровотока представляют собой необходимый вариант лечения для возобновления притока крови к сосудистым бассейнам (в зоне кровоснабжения окклюзированного сосуда) [2, 3, 7, 12] . Для ознакомления с более подробным описанием типов и показаний к использованию треппинга, можно обратиться к соответствующей литературе [2, 3, 7, 8, 13, 14] .
Соответствие кровотока в шунте потребностям области головного мозга, кровоснабжаемой окклюзированной артерией, является ключевым вопросом при принятии решений о выполнении шунтирования с сохранением кровотока [2, 7, 8] . Для прогнозирования восстановления кровотока и подтверждения соответствия пропускной способности шунта потребности сосудистого бассейна необходимы предоперационные и интраоперационные количественные измерения кровотока [2, 7, 8] .
РКИ для проверки значения шунтирования в лечении сложных АВЧС не проводили. Выполнить крупные испытания не представлялось возможным по причине редкости патологии и разнообразия сложных АВЧС. Кроме того, эволюция эндоваскулярных методов лечения сложных АВЧС имеет тенденцию к уменьшению показаний для шунтирования с сохранением кровотока [15] . Тем не менее шунтирование проводили в большом количестве случаев, которые подтверждают полезность реваскуляризации и демонстрируют, что шунтирование играет важную роль в лечении сложных АВЧС [2, 3, 8, 13, 14] .
Опухоли головного мозга с поражением проксимальных сосудов
Доброкачественные опухоли основания черепа, как правило, сдавливают, а не прорастают в крупные артерии. Тем не менее в случае ранее проведенного вмешательства или после облучения, опухоль может плотно прилегать к стенке артерии. Злокачественные опухоли основания черепа чаще прорастают в крупные артерии. В связи с этим радикальное удаление без повреждения крупной артерии при некоторых опухолях может оказаться невозможным [16] .
Соотношение риск/польза при полной резекции в сочетании с шунтированием по сравнению с частичной резекцией свидетельствует в пользу частичной резекции и адъювантной лучевой терапии или химиотерапии [16, 17] .
Таким образом, в течение последних десятилетий все реже стали выполнять шунтирование с сохранением кровотока при опухолях основания черепа. Операция шунтирования в настоящее время осуществляется только в отдельных и редких случаях, в которых важно рассматривать вопрос о том, насколько радикальная резекция плюс удаление участка артерии и шунтирование улучшают выживаемость с сохранением хорошего качества жизни и перевешивают риски [3, [16] [17] [18] .
УСИЛЕНИЕ КРОВОТОКА
Васкулопатия мойя-мойя
Васкулопатия мойя-мойя -это редкое стено-окклюзирующее заболевание, характеризующееся идиопатическим утолщением интимы внутренней сонной артерии (ВСА) и ее проксимальных ветвей [9] . При васкулопатии мойя-мойя происходит прогрессирующее нарушение перфузии и гемодинамики головного мозга, преимущественно в бассейне средней мозговой артерии (СМА) и в лобных областях, а у пациентов также развиваются компенсаторные коллатеральные сосудистые сети [1, 9] .
Симптомами этого заболевания являются ишемия головного мозга (инсульт и транзиторные ишемические атаки [ТИА]) или церебральные кровоизлияния в результате недостаточности или разрыва, соответственно, компенсаторных коллатеральных сосудов при гемодинамическом стрессе [1, 9] .
В настоящее время не существует медикаментозного лечения, которое может остановить прогрессирование или привести к обратному развитию васкулопатии [9, 10] . Хирургическая реваскуляризация считается единственным эффективным методом лечения [1, 6, 10] .
Несмотря на то что значение шунтирования для предотвращения развития инсульта и когнитивных нарушений у пациентов с болезнью мойя-мойя не было изучено в РКИ, все наблюдательные исследования указывают на пользу церебральной реваскуляризации [10, 19, 20] . Литературные данные последовательно подтверждают: (1) неблагоприятные показатели ежегодной частоты развития ишемического инсульта у нелеченных пациентов (13,3%) [21] ; (2) высокий уровень прогрессирования заболевания с появлением соответствующих симптомов в полушариях, не подвергшихся хирургическому лечению [22] ; (3) благоприятные результаты реваскуляризации как у детей, так и у взрослых [10] . Таким образом, маловероятно, что РКИ будут проводить для оценки эффективности процедур реваскуляризации в отношении профилактики развития повторного инсульта и когнитивных нарушений [10, 19, 20] .
Проведение хирургического вмешательства рекомендовано детям и взрослым с симптомами ишемии и нарушением гемодинамики [1, 10, 19, 20, 23] . У бессимптомных пациентов с нормальными показателями церебральной гемодинамики оправдано тщательное наблюдение [10] . На рис. 3 представлены стадии нарушения церебральной гемодинамики.
Консенсуса относительно выбора типа процедуры реваскуляризации нет. При лечении болезни мойя-мойя используют процедуры прямого, непрямого шунтрирования и комбинированное лечение [9, 10] . До сих пор в литературе продолжается полемика относительно выбора методики шунтирования у детей и взрослых [10, 11] . Наиболее часто используется процедура прямой реваскуляризации в виде ПВА-СМА шунтирования (рис. 2, левая панель). Также используют другие экстракраниальные сосуды-доноры (например, затылочную или заднюю ушную артерию) [1, 9] .
Было предложено несколько методов непрямого шунтирования с использованием наложения васкуляризированной ткани (надкостница, мышцы и твердая мозговая оболочка) на кору головного мозга с целью обеспечения неоангиогенеза с течением времени [1, 10] (рис. 2, правая панель; см. дополнительные данные on-line). Комбинированные процедуры реваскуляризации с сочетанием прямого и непрямого шунтирования обеспечивают преимущества обоих методов, но и несут риски, характерные для более сложного вмешательства [1, 10] .
Взрослым пациентам, как правило, проводят лечение с помощью методов прямого шунтирования (обычно ПВА-СМА шунтирование), в то время как у детей предпочтительно использование непрямого шунтирования или стратегии комбинированной реваскуляризации [9, 10] .
Большинство методов направлено на реваскуляризацию бассейна СМА, однако увеличение церебрального кровотока в лобных областях также имеет большое значение, особенно у детей. Бифронтальная гипоперфузия оказывает губительное воздействие на интеллектуальное развитие и развитие когнитивных функций, а также на функции нижних конечностей и сфинктеров [24, 25] . В связи с этим для предотвращения нейрокогнитивных нарушений важно рассматривать вопрос о своевременной реваскуляризации лобных областей [24, 25] . Помимо прямого шунтирования между ПВА и передней мозговой артерией (ПВА-ПМА) [ 26] были предложены методы непрямого и комбинированного шунтирования для бифронтального улучшения кровотока [1] .
Роль хирургического лечения при болезни мойямойя с интрацеребральными кровоизлияниями была недавно продемонстрирована в испытании JAM [6] , первом проспективном РКИ с прицельным изучением болезни мойя-мойя (БММ). В испытание включили 80 взрослых пациентов (в возрасте от 16 до 65 лет) с геморрагическим вариантом БММ, 42 из них рандомизировали в группу хирургического лечения, и 38в группу нехирургического лечения. В группе хирургического лечения пациентам выполнили двустороннее прямое шунтирование. Выполнение изолированного ЛЕЧЕНИЕ, РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА непрямого шунтирования было запрещено протоколом испытания, поскольку полагают, что непрямая реваскуляризация ассоциирована с недостаточным неоангиогенезом во взрослом возрасте [23] . Несмотря на статистическую маргинальность, испытание JAM показало, что прямое шунтирование у взрослых пациентов с геморрагическим вариантом БММ снижает частоту рецидивов кровотечения и улучшает прогноз у пациентов в течение 5 лет после зачисления в испытание [6] . Это исследование продемонстрировало, что улучшение гемодинамики в реваскуляризированном полушарии уменьшает гемодинамическую перегрузку подверженных разрывам хрупких коллатеральных сосудов [6] . Однако через >10 лет после первоначального эпизода может развиться повторное кровотечение [27] . Таким образом, для таких пациентов оправдан более длительный срок наблюдения, в связи с чем исполнительный и руководящий комитет испытания JAM уже принял решение продолжить наблюдение за пациентами и по возможности сообщать о результатах 10-летнего наблюдения [6] .
Все учреждения, участвующие в испытании, имели огромный опыт лечения пациентов с БММ. К проведению операций допускали только зарегистрированных хирургов. Частота развития послеоперационных осложнений, в т.ч. транзиторных событий, составила 9,5%. Ни одного случая развития стойкой тяжелой нетрудоспособности не было зарегистрировано [6] .
ЛЕЧЕНИЕ, РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКА ных исследований, принимая во внимание большое чмсло пациентов и большие затраты, необходимые для демонстрации превосходства одного метода лечения над другим [32] .
Испытание Randomized Evaluation of Carotid Occlusion and Neurocognition (RECON) [41] является дополнительным исследованием испытания COSS. Учитывая данные предыдущих исследований, свидетельствующие о том, что церебральная гемодинамика является определяющим фактором когнитивной функции, исследование RECON было разработано для проверки эффективности шунтирования по сравнению с медикаментозной терапией в отношении улучшения или сохранения когнитивных функций в течение двух лет у пациентов испытания COSS [41] . Зачислили 89 пациентов; у 41 отметили повышение ФЭК и их рандомизировали. Двое пациентов скончались, 2 были утеряны для дальнейшего наблюдения, 2 отказались от повторного обследования. Из оставшихся 35 пациентов у 6 развился ипсилатеральный инсульт или летальный исход, в связи с чем в группе хирургического лечения осталось13 пациентов и в группе медикаментозного лечения -16 пациентов. Из-за досрочного прекращения исходного испытания (COSS) в исследовании RECON не удалось завершить период регистрации, хотя период 2-летнего наблюдения за уже рандомизированными лицами было окончен. После внесения поправок на возраст, уровень образования и наличие депрессии в испытании RECON показали, что у пациентов с симптомной окклюзией сонной артерии и II стадией гемодинамических нарушений шунтирование не имеет преимуществ перед медикаментозной терапией в отношении когнитивных функций по итогам 2-летнего периода наблюдения [41] . Однако небольшое число участников ограничивает мощность этого исследования [41] .
Испытание Japanese EC-IC Bypass Trial (JET) было многоцентровым РКИ, предназначенным для оценки эффективности ПВА-СМА шунтирования (плюс современная медикаментозная терапия) по сравнению с современной медикаментозной терапией в отношении снижения частоты развития последующих ишемических событий у пациентов с недавно выявленной симптомной гемодинамической (не ниже I стадии по результатам однофотонной эмиссионной компьютерной томографии; рис. 3) церебральной ишемией по причине хронической окклюзии ВСА или СМА [42] [43] [44] . В испытание зачислили 196 пациентов и рандомизировали в соотношении 50:50 [28, 42, 44] . По данным промежуточного анализа, при средней продолжительности периода наблюдения 15 месяцев сообщили о статистически значимом снижении частоты развития тяжелого инсульта или смерти (первичная конечная точка) в группе хирургического лечения (5,1%) по сравнению с медикаментозным лечением (14,3%) [43, 44] . Однако кривая Каплана-Мейера в публикации демонстрирует отсутствие конечных точек в течение первого месяца наблюдения в группе хирургического лечения: не упоминается, включают ли результаты показатели заболеваемости и смертности в течение первого месяца после операции [28, 43, 44] . Как прокомментировали W.J. Powers и соавт. [5] , маловероятно, что этот показатель составил 0%, учитывая, что в первоначальном испытании EC-IC Bypass Trial он составил 12% и в испытании COSS -15%. Окончательные результаты испытания JET еще не были опубликованы на английском языке в рецензируемом журнале [43, 44] . Таким образом, трудно включить результаты испытания JET в общую доказательную базу относительно шунтирования при атеросклеротической болезни.
В настоящее время в Китае проводят крупное многоцентровое РКИ, Carotid and Middle Cerebral Artery Occlusion Surgery Study (CMOSS), результаты которого могут обеспечить более полное представление о роли шунтирования при атеросклеротической болезни (ClinicalTrials.gov NCT01758614).
СООБРАЖЕНИЯ ОТНОСИТЕЛЬНО ПАЦИЕНТОВ С АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОЙ СТЕНО-ОККЛЮЗИРУЮЩИМ БОЛЕЗНЬЮ
Уровень I доказательств по данным испытаний EC-IC Bypass Trial Trial и COSS свидетельствует о том, что шунтирование не имеет доказанной эффективности у пациентов с недавно выявленной симптомной окклюзией сонной артерии с или без II стадии гемодинамических нарушений [4, 5, 28] . Кроме того, в исследовании RECON не удалось продемонстрировать, что у этих же пациентов со II стадией гемодинамических нарушений шунтирование приводит к улучшению когнитивных функций через 2 года [28, 41] .
Достижения в области медикаментозного лечения и изменения образа жизни приводят к снижению риска развития инсульта у этих пациентов и дополнительно затрудняют доказательство пользы хирургического лечения [34] . Например, в испытании Stenting and Aggressive Medical Management for Preventing Recurrent Stroke in Intracranial Stenosis (SAMMPRIS) показали, что применение агрессивной стратегии, в т.ч. целевой уровень липопротеидов низкой плотности <70 мг/дл, а также строгий контроль уровня артериального давления, сахарного диабета, курения, избыточной массы тела и низкой физической активности привели к значительно более выраженному снижению частоты развития инсульта у пациентов со стенозом внутричерепных артерий [45] . Тем не менее несмотря на то что современная медикаментозная терапия более эффективна, чем в прошлом, она до сих пор не позволяет исцелить больного, и многие пациенты с тяжелыми гемодинамическими нарушениями по-прежнему страдают [32] .
Результаты этих испытаний значительно сужают показания для шунтирования с усилением кровотока при атеросклеротической стено-окклюзиоующей цереброваскулярной болезни с хронической гемодинамической недостаточностью. Однако вместо того, чтобы отказаться от проведения шунтирования всем пациентам с атеросклеротическими цереброваскулярными расстройствами, в этом обзоре мы хотим решить 2 сложных вопроса: (1) существуют ли способы снижения частоты развития послеоперационных осложнений шунтирования необходимо доказать в исследованиях с использованием адекватного аналитического многоцентрового дизайна. С другой стороны, учитывая редкость проведения процедур шунтирования по всему миру в настоящее время, важно убедиться, что этих пациентов направят в специализированные нейрососудистые центры, имеющие достаточный опыт. Это противодействует призыву к проведению РКИ по изучению эффективности неотложного шунтирования как метода реваскуляризации в остром периоде.
Однако мы предполагаем, что существует небольшое число пациентов с острым инсультом и стойкой пенумброй, у которых другие методы реваскуляризации в остром периоде могут быть неэффективны, и им показано экстренное ЭК-ИК шунтирование при условии достаточно низкой заболеваемости во время процедуры [55] . Одним из ключевых элементов является определение метода отбора таких пациентов с острым инсультом и стойкой ишемической пенумброй с ограниченным ядром инфаркта, указывающими на жизнеспособность ишемизированой ткани и возможность ее спасения при эффективном локальном восстановлении перфузии [54] . Концепция «несоответствие» является попыткой определить зону ишемической пенумбры по данным нейровизуализации [49, 53] . Детальный анализ и определение концепции несоответствия выходят за рамки данного обзора, и мы рекомендуем изучить соответствующую литературу [49, 53] . Среди лиц с острым и развивающимся инсультом пациенты, у которых шунтирование может быть эффективно, могут соответствовать трем следующим критериям: (1) острый инсульт или прогрессирующий инсульт (флюктуирующие симптомы или ухудшение симптомов), несмотря на оптимальное медикаментозное и интервенционное лечение; (2) окклюзия крупной церебральной артерии с подтвержденной зоной пенумбры, (3) только небольшая зона инфаркта (во избежание геморрагической трансформации острого инфаркта) [49, 53, 54] . Без адекватно разработанного аналитического исследования по изучению этой гипотезы, это остается недоказанным, но интригующим потенциальным показанием для реваскуляризации с помощью шунтирования. ■ ВЫВОДЫ Мы, по существу, различаем 2 типа шунтирования, в соответствии с функцией: шунтирование с сохранением кровотока и шунтирование с усилением кровотока. Шунтирование с сохранением кровотока играет важную роль в лечении сложных аневризм внутричерепных сосудов, не поддающихся селективному клипированию или эндоваскулярным вмешательствам, когда для окончательного лечения необходима окклюзия сосуда. Соответствие емкости кровотока по шунту потребностям кровоснабжаемой территории головного мозга является ключевым элементом шунтирования с сохранением кровотока. Технические вариации в моделях шунтов позволяют хирургу провести шунтирование в соответствии с потребностями пациента. Для мгновенного обеспечения кровотока в поражен-ном сосудистом бассейне всегда предпочтительнее будет прямое шунтирование.
Шунтирование с усилением кровотока является единственным эффективным методом лечения для симптомных пациентов с БММ и гемодинамическими нарушениями. Реваскуляризация приводит к снижению частоты развития ишемического и геморрагического инсульта, а также снижению частоты развития когнитивных нарушений. При болезни мойя-мойя операция реваскуляризации включает в себя прямое и непрямое шунтирование в зависимости от возраста пациента, реваскуляризируемых сосудистых бассейнов и индивидуальной анатомии сосудов. Зачастую хирург принимает решение об использовании комбинации прямых и непрямых методов реваскуляризации.
В испытаниях COSS и RECON не продемонстрировали преимущества шунтирования перед медикаментозной терапии у пациентов с атеросклеротической окклюзией ВСА с тяжелыми гемодинамическими нарушениями из-за повышения частоты периоперационной заболеваемости. Эти результаты сужают показания для ЭК-ИК шунтирования с усилением кровотока при ишемической цереброваскулярной болезни.
Однако для будущих разработок следующие наблюдения заслуживают внимания. Результаты испытания COSS показали снижение частоты развития последующих (через 2 дня после операции) событий в группе шунтирования, несмотря на провал в демонстрации общей эффективности хирургического вмешательства. Эти данные подтверждают основную концепцию ЭК-ИК реваскуляризации и указывают на эффективность вмешательства при условии снижения частоты развития послеоперационных осложнений.
У пациентов с тяжелыми стено-окклюзирующими заболеваниями сохраняется высокая частота развития событий, несмотря на возросшую эффективность медикаментозного лечения. Дальнейшие исследования и улучшение методов периоперационного ведения могут принести пользу этим нестабильным пациентам.
Кроме того, испытание COSS не было предназначено для изучения двух отдельных категорий пациентов: (1) пациентов с постоянными гемодинамическими симп томами (при изменении положения тела или при колебаниях уровня артериального давления), резистентных к оптимальной медикаментозной терапии;
(2) пациенты с острым инсультом и признаками наличия ткани головного мозга со стойкой олигемией и риском развития инфаркта (пенумбры), несмотря на оптимальное медикаментозное и интервенционное лечение. Общая концепция нехирургической церебральной реваскуляризации для спасения пенумбры доказана в клинических условиях с помощью испытаний эндоваскулярных методов реканализации и может быть расширена до концепции экстренного шунтирования у тщательно отобранных пациентов. Пользу вмешательства необходимо сопоставлять с рисками, и в дальнейших проспективных исследованиях необходимо доказать возможную эффективность шунтирования у тщательно отобранных пациентов с атеросклеротическими стено-окклюзирующими заболеваниями.
